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BLASTOMIl:OSIS SURAMERIl:ANA
ESTUDIO CLINICO-PATOLOGICO DE 74 CASOS *
Por
Carlos E. Peña y Alfonso Méndez Lemaitre ,,-,,-
Ha sido mediante los avances de la
patología y de su grande influencia
en Colombia, como muchas enferme-
dades, antes desconocidas, se han mos-
trado frecuentes entre nosotros. Tal
puede decirse de la blastomicosis sur-
americana, antes disfrazada de cán-
cer, de sífilis o de tuberculosis y cuya
observación en diferentes regiones del
país ha aumentado en relación con el
incremento de los estudios anatomo-
patológicos.
Desde 1949, año en que uno de no-
sotros (1) observó el primer caso co-
lombiano de blastornicosis suramerica-
na, han aparecido múltiples publica-
ciones sobre el tema, que señalan una
distribución geográfica muy extensa
y que ilustran diversos aspectos de la
enfermedad (2, 3,4, 5, 6, 7, 8). Más
* Trabajo presentado al VIII Congreso de
la Sociedad Colombiana de Patología.
Cartagena, octubre, 1965.
** Director del Departamento de Patología,
Hospital San Vicente de Paúl, Palmira,
Valle (doctor Peña), y Profesor Asociado
de Patología de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional, Bogotó (doc-
tor Méndez).
recien temen te Retamoso (9 ) presen tó
el primer caso de la Costa Atlántica,
y Borrero et al. (10) observaron cin-
co casos de forma pulmonar pura.
Los artículos de Angela Restrepo et
al. (11) y' de Alvarez (12) son revi-
siones más extensas y sobre un mayor
número de casos. Así mismo se destaca
el estudio sobre 70 casos presentado
por Robledo (1 3) al 11 Congreso Co-
lombiano de Medicina Tropical.
Aunque la entidad es ya bien cono-
cida, queremos presentar las observa-
ciones derivadas del estudio de 74 ca-
sos, 14 de ellos autopsiados. Estos fue-
ron encontrados en un estudio siste-
má tico de 159 ejemplos de micosis
profundas, en pacientes observados en
el Hospital de San Juan de Dios y en
el Instituto Nacional de Cancerología
(ambos de Bogotá), en el período de
11 años comprendido entre 1954 Y
1964. En todos hay un estudio clíni-
co completo, acompañado casi siem-
pre de estudio radiológico. Hay siem-
pre un estudio anatomopatológico
practicado por medio de biopsia y, en
algunos casos, por medio de autopsia.
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Se hicieron cortes por inclusión en pa-
rafina y coloraciones de Hematoxilina-
Eosina, PAS Y Grocott. Algunos casos
fueron complementados por frotes di-
rectos y por cultivos, Nuestra serie es,
hasta ahora, la mayor que se ha pu-
blicado en Colombia.
CUADRO NC?1.
Método d. diagn6stico definitivo.
Biopsia ...
Biopsia y autopsia





El análisis de las historias clínicas
nos permite hacer algunas considera-
ciones. La edad de los pacientes fluc-
tuó entre los 17 y los 78 años, encon-
trándose la mayoría entre los 40 y los
49, y luego, entre los 30 y los 39. Es-
tos datos concuerdan con las observa-




















En cuanto al sexo, es notorio el he-
cho de que 73 pacientes eran del sexo





Desde el punto de vista racial en-
contramos que el mayor número de
pacientes eran mestizos. Creemos que
este dato esté relacionado con las ca-
racterísticas de la mayoría de nuestra
población.
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Teniendo en cuenta la distribución
geográfica, es importante señalar que
los pacientes atendidos en Bogotá pro-
ceden de diversas regiones del país, pe-
ro que la mayoría, en orden respecti-
vo, eran de Cundinamarca, Tolima,
Boyacá y Santander del Sur. Seguían
en orden decreciente Caldas, Huila,
Antioquia, Nariño y Valle del Cauca.
La temperatura ambiente parece no te-
ner mayor importancia, pues la mor-
bilidad es sensiblemente igual para los





























Si consideramos la profesión, de in-
mediato salta a la vista que la gran
mayoría eran agricultores y que los
otros se ocupaban en alfarería, car-
pintería y oficios varios. Algunos
mencionaron no tener oficio deter-
minado.
En cuanto al cuadro clínico prima-
rio, es interesante anotar que, en la
mayoría de los casos, el motivo de la
consulta estaba relacionado con ulce-
raciones más o menos extensas de la
mucosa oral con compromiso de las
encías, aflojamiento de piezas denta-
rias, ulceraciones en labios, paladar,
lengua o aletas nasales. Estas lesiones
se acompañaban de dolor y en ocasio-
nes de disfagia y de disfonía. En 54
casos este fue el cuadro clínico pri-
mario, motivo de la consulta. En 27
de ellos se señalaba en la historia la
presencia de adenopatías concomitan-
tes, algunas veces fistulizadas; en 22,
también de manera concomitante, se
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DISTRIBUClON DE LA ENFERMEDAD EN COLOMBIA
Fig. No. 1
Departamentos en los cuales se ha encontrado la enfermedad.
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indicaba la existencia de sintomatolo-
gía respiratoria manifestada especial-
mente por tos con expectoración mu-
copurulenta. Restrepo y col. (11 )
también anotan la presencia de ulce-
raciones de la mucosa oro-nasal como
la causa más frecuente de consulta.
En 10 pacientes la sintomatología
primaria fue la pulmonar y fue el mo-
tivo de su consulta al hospital. Esta
sintomatología se manifestaba esen-
cialmente por tos con esputo muco-
purulento y en ocasiones hemoptoico,
fiebre y, frecuentemente, disnea. Se
encontraron lesiones ganglionares aso-
ciadas en 6 de estos pacientes y, en 2
de ellos, la exploración demostró le-
siones de la cavidad oral. La existencia
de lesiones pulmonares puras es posi-
ble, al menos desde el punto de vista
clínico. Borrero et al. (10) han pre-
sentado 5 ejemplos, cuyos principales
síntomas eran tos, expectoración, dis-
nea, pérdida de peso, fiebre y ausen-
cia de lesiones en las mucosas.
Un enfermo consultó por compro-
miso ganglionar que consistía en mar-
cada hipertrofia de los ganglios cervi-
cales, al tiempo que notaba fistuliza-
ción. En este paciente había además
lesión pulmonar concomitante.
Dos de nuestros casos presentaron
sintomatología abdominal primaria,
caracterizada por dolor abdominal di-
fuso, anorexia, sed, abdomen globulo-
so y fiebre. En ambos casos se encon-
traron lesiones del intestino y de los
ganglios mesentéricos.
Dos enfermos presentaron sin toma-
tología esencialmente nerviosa consis-
tente en parálisis de pares craneanos
y signos de hipertensión endocranea-
na. En uno de ellos se presentó un sín-
drome de tumor del ángulo ponto-
cerebeloso y, en el otro, una sintoma-
tología similar que evolucionó hacia
un síndrome de Garcin-Guillain (pa-
rálisis unilateral de todos los pares
craneanos), casi completo.
En dos pacientes la lesión primaria
aparente, causa de la consulta, se en-
contraba en la piel de la cara y con-
sistía en lesiones acneiformes que se
ulceraron. En otros dos pacientes se
observaron lesiones de tipo queloide
en la piel de la pierna y del antebra-
zo; estos dos casos corresponden en
realidad a blastomicosis queloide (en-
fermedad de Lobo) y han sido objeto




Mucosa oro· nasal ... . ..
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Si nos atenemos a las cuatro for-
mas clínicas de la enfermedad pro-
puestas por Lacaz (14), esto es, una
primera forma muco-cutánea con lo-
calización especialmente en la boca y
en la nariz, una segunda forma gan-
glionar que afecta principalmente los
ganglios cervicales y axilares, una ter-
cera forma visceral con lesiones en los
pulmones, en el hígado, en el bazo y
en el intestino, y una cuarta forma
mixta, combinación de las tres prime-
ras, podemos considerar que la forma
muco-cutánea es la más frecuente.
Sin embargo, esta forma, como ya lo
vimos, muchas veces está asociada a
lesiones viscerales y ganglionares. Vi-
mos también cómo la forma visceral
se asocia a la ganglionar y cómo una
y otra formas aparecen mezcladas, Así
podemos decir que, de acuerdo con
nuestras observaciones, la forma más
frecuente de la enfermedad es la mix-
ta, que incluye combinaciones entre
las formas primarias muco-cutáneas,
ganglionares y viscerales.
El examen radiográfico reveló, en
36 de estos pacientes, lesiones predo-
minantemente fibrosas con lesiones
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infiltrativas en mota de algodón, fre-
cuentemente con cavitación. Se se-
ñaló la predilección por los lóbulos
pulmonares inferiores y por los hilios
y el respeto por las cimas. En general
todas las lesiones se acompañaban de
enfisema focal. Aunque en algunos de
estos exámenes se señalaba la posibili-
dad de un proceso tuberculoso, en la
mayoría se sugería el diagnóstico de
micosis y, más exactamente, de blas-
tomicosis suramericana. Aún más, hu-
bo casos en los cuales fue el examen
radiológico el que primeramente sir-
vió para orientar el diagnóstico de la
enfermedad.
En cuanto a la impresión clínica,
debemos anotar que frecuentemente
se pensó en carcinoma. Algo más de
la mitad de nuestros casos provenía
del Instituto Nacional de Cancerolo-
gía, a donde habían sido enviados con
dicho diagnóstico. Otras impresiones
fueron tuberculosis y leishmaniasis.
Sin embargo, en 28 se hizo el diagnós-
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Micosis no determinada .•. . ...
Carcinoma o.. . ..
Tuberculosis ... . .•
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Inflamación crónica









La revisión del material de autop-
sias demostró ser interesante por la
predilección que se vio para lesiones
de determinados órganos. El cuadro
NQ 8 ilustra sobre estas localizaciones.
CUADRO N<?8.
Frecuencia de lesiones en 14 autopsias.
Pulmones ... . ..
Ganglios linfáticos
Suprarrenales ...
Mucosa oro-nasal ... ... ... ... . ..
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Ríñones ... ... ... ... ... . ....






El pulmón se mostró como el órga-
no más afectado, pues de los 14 casos,
presentó lesiones en 13. El peso casi
siempre fue mayor de 1.000 gramos,
llegando hasta 1.975. Las pleuras pre-
sentaban adherencias y el parénquima
pulmonar era firme y con nódulos du-
ros, redondeados u ovales, de tamaño
variable. A la sección, la superficie
aparecía cremosa, de aspecto necróti-
co, en ocasiones con tintes dorados.
En ocho instancias se encontró for-
mación de cavernas anfractuosas, al-
gun~s veces en comunicación con la
luz bronquial. Concomitante con este
proceso se observó fibrosis y enfisema
vesicular. La neumopatía paracoccidiói-
dica representa quizá, por su frecuen-
cia e importancia, la localización más
significativa de esta micosis. En los
casos de Rodríguez y col. (16), la in-
suficiencia cardio-respiratoria fue la
complicación más frecuente, la cual
consistía en un corazón pulmonar cró-
nico consecutivo a fibrosis y enfisema
pulmonares. Adrianza y col. (17), es-
tudiando la función ventilo-respirato-
ria en 18 pacientes con lesiones pul-
monares, demostraron, en la mayoría
de ellos, insaturación del oxígeno ar-
terial, posiblemente causada por blo-
queo alvéolo-capilar a nivel de las le-
siones. Es de hacerse notar que inves-
tigaciones funcionales de esta natura-
leza, acompañadas de estudios histo-
patológicos correlativos, no aparecen
o son muy difíciles de encontrar en
la literatura.
En los ganglios linfáticos las lesio-
nes se mostraron como nódulos a ve-
ces confluentes, de aspecto necrótico,
fácilmente confundibles con la necro-
sis de caseificación de un proceso tu-
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berculoso. Este fue el tipo de lesión
visto en las suprarrenales, que pare-
cían marcadamente aumentadas de
tamaño, una de ellas pesando 90 gm.
Llama mucho la atención la frecuen-
cia del compromiso de dichas glán-
dulas. Ninguno de nuestros pacientes
presentó síntomas de enfermedad de
Addison, aunque algunos casos han si-
do reportados por Rodríguez et al.
(16) y por Del Negro et al. (18). Le-
siones intestinales fueron observadas
en ocho casos y se manifestaron por
la presencia de múltiples ulceraciones
tanto en el intestino delgado como en
el grueso. Estas ulceraciones eran de
bordes levantados y con tamaños que
oscilaban entre pocos milímetros y
3,5 cm. En uno de nuestros casos se
encontró engrosamiento de la pared,
produciendo obstrucción. En este ca-
so, que clínicamente fue confundido
con una enteritis regional, se observó
además ulceración con perforación y
peritonitis generalizada. Las mucosas
oral y faríngea, los pulmones, los gan-
glios medias tina les y las suprarrenales
estaban libres, lo que plantea la posi-
bilidad de una lesión intestinal pri-
mana.
En el encéfalo de tres casos (uno de
ellos asintomático desde el punto de
vista neurológico), se observaron nó-
dulos necróticos hasta de 5 cm. de
diámetro, localizados en el tallo cere-
bral (protuberancia), en el cerebelo,
en los núcleos grises de la base del ce-
rebro y en la corteza cerebral. El com-
promiso encefálico no es frecuente.
Raphael y Pereira (19) encontraron
solamente 27 casos en una revisión de
la literatura efectuada en 1962.
Lesiones granulomatosas más pe-
queñas, pero también necróticas, fue-
ron encontradas en el bazo, en el hí-
gado, en los riñones y en la próstata.
Otros órganos que pueden encontrarse
afectados (ningún ejemplo figura en
nuestra serie) son el corazón (miocar-
dio), los vasos sanguíneos, el cartíla-
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go de la laringe, de la nariz o de la ore-
ja y diferentes huesos.
Desde el punto de vista microscópi-
co, las lesiones consistían esencial-
mente en una reacción granulomatosa
combinada con inflamación piógena.
Las células gigantes de tipo Langhans
o de tipo cuerpo extraño, eran gene-
ralmente abundantes. Estas contenían
hongos levaduriformes con cápsula de
doble contorno, cuyo diámetro osci-
laba entre 2 y 30 micras, que presen-
taban gemación múltiple en la gran
mayoría de los casos. Los hongos tam-
bién se podían encontrar fuera de las
células. En las lesiones de la piel o de
la mucosa oro-faríngea, el cuadro tí-
pico estaba caracterizado por hiper-
plasia pseudoepiteliomatosa combinada
con inflamación granulomatosa y pió-
gena. Frecuentemente se observaban
abscesos intraepiteliales y ulceración.
Había, además, infiltración por neu-
trófilos, plasmocitos, linfocitos, eosi-
nófilos y grupos de células epitelioides
que formaban granulomas pobremen-
te definidos. La hiperplasia pseudoepi-
teliomatosa y' la ulceración explican
la frecuencia con que esta entidad fue
confundida con tumores malignos.
CONSIDERACIONES PATOGENICAS
La blastomicosis suramericana es la
micosis más frecuente en Colombia y,
en nuestra casuística, constituye el
46% de todas las micosis profundas.
Es de observación corriente que la
gran mayoría de los pacientes son
hombres entre 30 y 50 años de edad
y que un alto porcentaje tiene pro-
fesiones que lo ponen en contacto
con el suelo y con la vegetación. Se-
gún Lacaz (14), ciertos vegetales ac-
tuarían como hospederos intermedia-
rios para las infecciones humanas. La
alta incidencia de lesiones primarias en
la mucosa orofaríngea es explicada
por el hábito prevalente entre los cam-
pesinos de limpiar los dientes con pe-
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Figura N9 2.
P. brasiliensis con gemación múltiple, adoptando la forma de IIti·
món de barco", en un ganglio linfático. Reacción histiocitaria y gi·
ganto.celular. Hematoxilina-Eosina. Aproximadamente x 450.
Figura N9 3.
Hongos con gemaclon simple y múltiple irregular en una glándula
suprarrenal. Grocott, Aproximadamente x 450.
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Figura N'.' 4.
Fibrosis nodular y enfisema en el pulmón de un caso autopsiado.
A mayor aumento se pueden observar algunos hongos en el centro
del nódulo fibrótico. Microfotografía retocada. Hemotoxilino-Eosino.
Aproximadamente x 35.
Figura NI? 5.
Microabsceso intraepidérmico de la piel, en el que se observan un




Granuloma cerebral con gran cantidad de polinucleares, numerosas
células gigantes y necrosis. En el extremo izquierdo de la fotografia
se observa parénquima cerebral relativamente preservado. Las fle-
chas señalan grupos de hongos, algunos de ellos intracelulares, ape-
nas visibles con este aumento. Hematoxilina-Eosina. Aproximada-
mente x 35.
queños trozos de plantas. Esta teoría
está muy lejos de haber sido compro-
bada; Pollak et al. (2 O) la consideran
como una "suposición desesperada sin
comprobación científica". Filho y Mi-
randa (21) suponen que la predomi-
nancia de infecciones orales primarias
se puede explicar por una mayor fre-
cuencia de contactos orales con las
fuentes de infección. Esta suposición
parece a primera vista lógica, pero
no explica satisfactoriamente cómo se
producen esos contactos orales; tam-
poco explica la rareza de la micosis en
mujeres y en niños que viven y traba-
jan muy a menudo en iguales condi-
ciones que sus padres. Además, sien-
do el hongo tan prevalente en la na-
turaleza, sería de esperarse que las le-
siones cutáneas primarias fueran más
frecuentes. En nuestros 74 casos, ex-
cluyendo los dos casos de enfermedad
de Lobo, hay solamente dos cuyas le-
siones primarias se encontraban en la
piel, lo que constituye un porcentaje
muy bajo. De otra parte, es bien co-
nocido que otras micosis que se con-
traen de una manera similar (cromo-
blastomicosis, esporotricosis) permane-
cen localizadas en la piel o afectan
muy poco las mucosas. Se podría pre-
guntar cuáles son los factores que ha-
cen que el P. brasiliensis afecte prin-
cipalmente las mucosas y el S. scben-
ckii la piel. La respuesta probablemen-
te deba buscarse en las propiedades
biológicas del agente causal, las cua-
les determinarían un cierto tropismo
o una mayor capacidad del hongo pa-
ra atacar las mucosas. Es posible que
haya otras maneras de contaminación.
La vía aérea como ruta de infección
pirmaria no se puede descartar. Filho
y Miranda (21) consideran que, des-
pués de la cavidad oral, el pulmón es
el sitio más frecuente de implantación
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primaria. Los criterios clínicos utili-
zados por ellos para diferenciar las le-
siones pulmonares primarias de las se-
cundarias no son inequívocos y sus
datos deben ser evaluados críticamen-
te. Sin embargo Benaim Pinto (22)
hace notar que la existencia de formas
pulmonares primarias y la presencia
de la enfermedad en personas expues-
tas a la inhalación de polvo (barren-
deros), podrían ser explicadas por la
aspiración del hongo, tal como suce-
de con el C. immitis. Otras puertas
de en trada también han sido conside-
radas. Pollak et al. (23) han suge-
rido la penetración del hongo por los
dientes con caries. Benaim Pinto (22)
comenta la posibilidad de que la de-
glución de material contaminado por
hongos permitiría el desarrollo de le-
siones intestinales primarias.
Como se puede apreciar, todavía no
se ha dicho la última palabra en cuan-
to a la manera de penetración del hon-
go en el organismo humano y cierta-
mente se necesitan más estudios pa-
ra determinar el porqué de su com-
portamiento biológico. La existencia
de reservorios vegetales donde el hon-
go crezca como saprófito parece una
necesidad, pero no ha sido probada.
En nuestro país todavía no se han
emprendido estudios para determinar
cuáles podrían ser dichos reservorios,
cuyo hallazgo sería un paso de impor-
tancia primordial para el control de
esta enfermedad.
Como vías de propagación del P.
brasiliensis, Filho y Miranda (21)
consideran: 1) Vía canalicular, que
sería utilizada en ciertos casos de le-
siones pulmonares primarias, en cier-
to tipo de lesiones pulmonares secun-
darias y, en raras ocasiones, en el
aparato digestivo. 2) Vía linfática.
3) Vía hemática. Una vez estableci-
do el foco primario, se establecería un
foco linfadenítico secundario en la
gran mayoría de los casos. De allí, el
hongo pasaría a los pulmones. N o hay
unanimidad de si la metástasis pul-
monar se hace por vía hemática o
por vía linfática, aunque según Em-
mons et al. (24) ambas vías son po-
sibles. La vía linfática a seguir sería
así, según Benaim Pinto (22): gan-
glios linfáticos cervicales superficiales,
ganglios cervicales profundos, ganglios
mediastinales, ganglios abdominales,
canal torácico y pulmones. A partir
de los pulmones el hongo se puede pro-
pagar por vía hemática a cualquier
órgano de la economía, como las su-
prarrenales, el bazo, el tubo digestivo
bajo, el hígado, los riñones y el siste-
ma nervioso central.
'Mackinon (25), basándose en tra-
bajos experimentales, ha aportado una
teori a completamente nueva en cuan-
to a la patogenia de la blastomicosis
suramericana. En ratones inoculados
intravenosamente con P. brasiliensis
y en algunos inoculados intraperito-
nealmente, se produjeron lesiones en
los músculos estriados orofaríngeos,
linguales, laríngeos, perianales y es-
queléticos. Estas observaciones hicie-
ron presumir al autor que, en el hom-
bre, las lesiones orofaríngeas y cutá-
neo-mucosas, en general no serían pri-
marias sino propias de un período
avanzado de diseminación hematógena
de origen pulmonar. Esta nueva teo-
ría no parece encontrar apoyo en la
clínica, pero ciertamente merece una
evaluación clínico-patológica muy cui-
dadosa.
El modo de diseminación de la blas-
tomicosis sur americana parece ser se-
mejante al de la tuberculosis que, en
un principio, se propaga por vía lin-
fática para formar una adenopatía sa-
télite y' que, en un período más avan-
zado, se disemina por vía hemática.
No sabemos si este paralelismo es ape-
nas aparente (el P. brasiliensis invadi-
ría primero por la vía linfática como
lo hace cualquier otro germen), o si
implica un tipo determinado de reac-
ción inmunológica del organismo hu-
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mano, tal como se observa en la tu-
berculosis. Se sabe sin embargo, que
los pacientes clínicamente resistentes
a la enfermedad, responden a la inocu-
lación intradérmica de filtrados de
cultivos en forma retardada y que los
pacientes en estado terminal son anér-
gicos (24). Estas diferencias reaccio-
nales podrían implicar diferentes me-
canismos de defensa, diferentes formas
clínicas, diferentes vías de propaga-
ción y diferente pronóstico. Este te-
rreno ha sido poco estudiado y cierta-
mente merece una mayor atención.
Es evidente que, en Colombia, es--
tamos llegando al final de una etapa,
la etapa de análisis casuísticos, en el
estudio de la blastomicosis suramerica-
na. Este período debe ser seguido por
análisis más detallados desde los si-
guientes puntos de vista: a) clínico-
funcional (investigación de insufi-
ciencia c ardio-respiratoria, de insufi-
ciencia suprarrenal, etc.); b) epide-
miológico (posibles reservorios, posi-
bles zonas endémicas, posibles formas
asintomáticas de la enfermedad);
e) micológico (propiedades y reque-
rimientos metabólicos del hongo, frac-
ciones antigénicas); d) inmunológico
(estados de anergia, de hiperergia o de
alergia, asociados a diferentes formas
clínicas) .
RESUMEN
Se estudian 74 casos de blastomico-
sis suramericana, la mayor serie que,
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hasta el presente, se haya publicado en
Colombia, los cuales representan el 46
por ciento de todos nuestros casos de
micosis profundas. Esta enfermedad,
la micosis profunda más frecuente en
nuestro país, ataca especialmente a los
campesinos entre los 30 y los 49 años
de edad. La causa de consulta más
frecuente son las lesiones de la muco-
sa orofaríngea, seguida por síntomas
de tipo respiratorio. Los órganos com-
prometidos más frecuentemente en los
casos autopsiados, son los pulmones,
los ganglios linfáticos y las glándulas
suprarrenales. La existencia de un re-
servorio vegetal para el hongo, parece
necesaria. Dicho reservorio sería la
fuente de contagio para los casos hu-
manos. La lesión primaria parece ser,
en la mayoría de los casos, orofarín-
gea. Sin embargo el motivo de esta lo-
calización no está bien establecido. El
hongo puede diseminarse por vía lin-
fática, hemática o canalicular, pero la
patogenia de la enfermedad no se ha-
lla completamente esclarecida, Sería
muy interesante establecer si existen
mecanismos o estados inmunológicos
que determinen la vía de diseminación
y la evolución de la enfermedad.
En nuestro país, la etapa de estudios
casuísticos debe dar paso a estudios
más detallados sobre síndromes fun-
cionales, epidemiología y prevención,
requerimientos metabólicos del hongo
y estados inmunológicos.
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